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Prof. ANNES DIAS
Cathedratico de medicina legal, regendo interinamente a 3a clinica medica
Já tive, ha dias, em lição clínica, occa- esquerdo, sentindo-se muito indisposto e
sião de estudar comvosco o doente da ca- sendo obrigado a ir para a cama, com ca-
ma nO 31, fazendo, então, o diag'llostico lafrios e febre.
de neoplasma pulmonar e tecendo alg'u- A dôr era principalmente notavel ao ni:
mas considerações sobre a raridade dessa vel do mamelão esquerdo, desapparecendo
entidadE; clinica e sobre as difficuldades depois d'ahi para se installar na base do
especiaes desse diagnostico no nosso doen· thorax, á esquerda.
te, tanto assim que diversos colleg'as, que A esse tempo teve tosse secca, pertinaz
o viram, aventaram outras hypotheses. e febre pouco notavel.
Hoje, aprofundaremos o estudo desse Começou a notar que tinha a face in-
caso, fazendo resaltar certos aspectos cu- chada, principalmente nas palpebras e nos
riosos delle. labios e resolveu procurar o hospital.
O. D. J., com 24 annos, padeiro, entrou Estado actual-O doente se queixa de
para o hospital a 10 de Maio. Diz que o accessos de tosse rouca com eliminação de
pae, alcoolista, morreu de hemorrhoides liquido gommoso: diz não pO,der deitar-se
(cancer re~tal ?); a mãe é sadia. Na sl,a his- do lado direito, porque lhe sobrevém ver-
toria, refere blenorrhagia e um abcesso dadeirct angustia respiratoria; tem dyspnéa
na fossa iliaca direita, ha alguns almos. pouco notavel, nauseas frequentes, zoadas
Ha cinco mezes teve uma dôl' do lado es- nos ouvidos; é difficil a deglutição de ali-
querdo do thorax, estando durante um mentos semi-sulidos, como anteriormente
me", no hospital, tendo-lhe sido feito o dia- já o fôra dos solidos, tendo necessidade de
g'nostico de pleuriz sel'O fibrinoso. aj'lldar com um liquido; nota que eSSb. dys-
Diz que, depois de já estar trabalhando, phagia tem augmentado. Deixou de usar
após forte chuva, que apanhou, lhe veiu collarinho por lhe inchar o pescoço.
uma dôr surda e persistente no hemithorax I Exame do doente-Dá, á primeira vista a
Conferencia clínica realisada no H osPitaJa Santa Casa.
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impressão de um brightico, com as palpe-
bras e labios muito inchados. ·0 edema se
observa tambem no pescoço, nas espaduas,
na parte superior do braço esquerdo e na
párede anterior do thorax. Os relevos
cervicaes e thoracicos desapparecem, ex-
cepção feita para a articulação esterno-
clavicular direita que está ligeiramente
elevada A face é pallida, os lábios cyano-
ticos, cyanúticas tambem as mãos; os de-
dos hyppocraticos.
Algumas veias salientes, turgidas, no pes-
coço, principalmente á direita.
Máos dentes, quasi todos cariados.
Nenhum edema nos membros inferiores.
e no ventre.
Poucos pelIos na face e 00 pubis. Voz
rouquenha.
App. respiratorio. (Fig'. 1 e 2)
Lado direito-Movimentos respiratorios
com grande expansão thoraxica.
Fremito thoracovocal nitido. Sonoridade,
á percussão, em toda a altura do hemi-
thorax direito.
O murmurio vesicular é nítido, talvez
augmentado.
Lado esquerdo-Expansão quasi nnHa;
ligeiro abahulamento da base. Fremito
abolido em quasi todo o lado esquerdo,
apenas perceptivel junto á columna ver-
tebral
Submacissez no apice e na extrema ba-
se, é de uma macissez verdadeiramente
lenhosa em qnasi todo o hemithorax esquer-
do, tanto na parte anterilH' como na pos-
terior. O espaço de Traube está livre.
O murmurio vesicular é abolido em toda
a zona de macissez. Ha no apice esquerdo
respirar rude, (V. diagTamma)
O signal da moeda é negativo; o de D'Es-
pine positivo na 5a vertebra dorsal.
App. circulatorio-A reglao precordial
ligeiramente edemaciada, como toda a pa-
rede anterior do thorax. A ponta bate no
5° espaço intercostal, immediatamente pa-
ra dentro da linha mamillar.
A massicez, á esquerda, se confunde com
a do pulmão; á direita, em cima, no 20 e 30
espaços intercostaes, excede um pouco o
bordo esternal.
Batimentos cardiaeos rapidos e fracos.
Pulso rapido, hypotenso, regular, 120 por
minuto. Os dous pulsos radiaes ignaes.
App. lymphatico - Axillares esquerdos
bem palpaveis.
Abdomen-Ventre flacido. Ligeira dflr
continua na parte superior do epiga8trio.
Figado excede ligeiramente o rebordo
costal e nada maiR apresenta de notavel.
Baço parece normal.
Reflexos pupillares, - rotuliano, achyl-
leano, cremasteriano e cutaneo abdominal
-normaes.
O refJexoviscCl'O motor da espadua es-
querda positivo.
Exa'rne radiologico (V. diagramma 3)
Ma.s.
Enorme sombra, intensa, occupando
quasi ~ totalidade do hemithorax esquer-
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Temperatura - febricula irregular.
Exame bacteriologico : negativo.
Os traços salientes deste caso são :
O edema da cabeça e da parte superior
do thorax, um certo gráo de cyallose, os
dedos hyppocraticos, a dyspnéa, tosse rou-
ca em accessos, a dysphagia, a dysphonia,
grande massicez no hemithorax esquerdo,
com abolição de frem~to e de murmurio
vesicular, gTande sombra, á radioscopia,
occupando quasi a totalidade do hemitho-
rax esquerdo.
Esses signaes pódem ser enfeixados em
dous grupos: o primeiro, compl'ehenden-
do o edema, a cyanose, a dyspnéa, a dys-
phagia, a voz rouca, os accessos de tosse
rouquenha,-realisa o syndrome mediasti-
no; o segundo,-grande macissez thoraci-
ca anterior e posterior, com abolição de
fremi to e de murmurio, os dedos hyppocra-
ticos, a dyspnéa, a grande opacidade pul-
monar, aos raios X, constitúe um syndro-
me pttlmonar.
Seriam os dous parallelos, mas indepen-
dentes, ou formariam élos da mesma cor-
rente?
Já o velho Jaccoud dizia que, em clini-
ca, só se deve fazer mais de um diagnos-
tico n'um dado caso, quando não se pu-
dér tudo explicar por uma só affecção ou
molestia.
Foi essa orientação que tivemos ao for-
mular para este caso o diagnostico de neo-
plasma pulmonar, porque este se nos afi-
gurou como o mais capaz de explicar to-
da a vasta symptomatologia desse caso.
O exame clinico punha em destáque o
syndrome mediastino, ruidoso, mas o exa-
me radioscopico mostrou, irrecusavelmell-
te, que o pulmão estava gravemente ata-
cado, que aquella enorme sombra enchen-
do um hemithorax, englobando a mas-
sicez cardiaca e só respeitando uma nes-
ga da base e um ligeiro ponto do apice,
era a assig'natnra de um neoplasma massiço.
Esse mesmo exame radioscopico mostrá-
ra uma massa escura arredondada passan-
do além do bordo esternal direito, na par-
te superior do thorax : era a massa gan-
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Forma he-
matica lIor-
mal.
Expectoração-Presença de (',ellulas epi-
theliaes arredondadas e grande quantida-
de polynucleare~ deformados.
B. de Koch negativo
Ha grande quantidade de bacilIos não
tomando o Gram e coccos corados a
Gram.
Exame de gottas obtidas p01' pttncção
pleural-'-Grande numero de elementos cel-
lulares, na maioria deformados, permittin-
do comtudo verificação de leg'itima pre-
domillancia de lymphocytos.
do, confundindo-se absolutamente com a
sombra cardiaca e ultrapassando a linha
mediana na altura da clavicula e das 3
primeiras costellas direitas.
Ligeira claridade no apice e no angulo
costo-phrenico esquerdos.
Diapnragma, á esquerda, quasi immobili-
sado.
l'ulmão direito perfeitamente claro em
toda a· extensão, movimento diaphragma-
tico perfeito.
A sombra cardiaca não excede o bordo
direito do esterno.
EXAMES DE LABORATORIO
Urinas-12-Maio-1921-Acida; D-1021.
Albumina - tra'c;os levissimos; acidos bi-
liares, traços levissimos
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-Hemoglobina 38 %
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glionar, que servia de contrôle ao neoplas-
ma pulmonar.
Analysemos, agora, os fundamentos des-
se diagnostico e vejamos, logo, as obje-
ções que poderia elle levantar e deixare-
mos, para depois, por incontestavel, o es-
tudo do syndrome mediastinaI.
Comecemos pelos signaes physicos tho-
l'acicos.
A massicez, lenhosa, extensa, de alto
abaixo e tanto na frente como nas costas,
não se separa da massicez cardiaca e, no
emtanto, respeita o espaço de Traube.
EUa não é só devida ao tumor, mas tam-
bem á atelectasia pulmonar. E' notavel a
resistencia que eIla offerece ao dedo ples-
simetrico.
Em casos excepcionaes, o som massiço
póde passar bruscamente para som tympa-
nico (Fraenkel) mas isso se dá ou quando
uma cavidade se abre ou quando a massa
cancerosa é circumscripta, pequena.
No cancer do hHo, a massicez é igual á
dos tumores mediastinos, é retroesternal
e extende-se para os lados.
Aquel1a massicez não se confunde com
a de um derrame pleural, que) quando
da grande cavidade, se extende princi-
palmente da base: massicez que é elasti-
ca, que varia com a posição, que se acom-
panha de sopro pleuritico constantemente e
dos outros sigllaes de derrame. No dia-
gnostico differencial deixaremos essa diffe-
rença. bem patente.
Tal macissez, foi acompanhada de abo-
lição do fremito e do murmurio vesicular.
No derrame pleural é natural que isso
se dê, pois ha interposição de liquido, mas
no cancer, sem derrame, em que a massi-
cez traduz uma condensaç,ão 'pulmonar,
como se póde explicar essa ausencia tactil
e auditiva da respiração?
E' de regra, nos casos de condensação,
que fremi to e murmurio estejam aug'men-
tados, por se tornar o tecido consolidado
melhor transmissor dos sons respiratorios,
mas no caso especial do cancer massiço,
ha occlusão bronchica e por tanto não ha
ruidos a transinittir.
Percebe-se, desde logo, o alto valor da
ausencia do murmurio vesicular, nos casos
em que se puder excluir o diagnostico de
pleuriz.
Ha ausencia de estertores. A falta de
sopro é, no diagnosti~o differencial com o
aneurysma, de eerta importancia.
Quando se Úata de cancer nodular, for-
ma mais frequente dos canceres secunda-
rios, esses phenomenos respiratorios são
conservados em certas zonas e abolidos
em outras.
O cancer sepóde acompanhar de aba-
hulamento do thorax ou de seu achata-
mento, o primeiro dependente do enorme
desenvolvimento que o tumor póCIe tornar,
se verifica principalmente llOS moços, cujo
thorax se distende ainda com facilidade; o
achatamento poderá depender de urna pa-
chypleurite coincidente ou da atelectasia
consecutiva á obstrucção bronchica.
Nessas condições, a associação massicez
extensa, abolição do fremito e da respira-
ção, sem signaes de derrame, destoando da
regra propedeutica, devia constituIr o nó
da questão, o exame radioscopico, affir-
mando o compromettimento do mediastino
e a integridade do triangulo costophreni-
co esquerdo, vinha dar relevo á importan-
cia d'aquella triade clinica.
São essas considerações que levam a
procurar a explicação do caso n'uma le-
são parenchymatosa do pulmão, extensa,
com compromettimento dos bronchios e do
mediastino.
No topo de taes cogitações apparece co-
rno mais plausivel I) diagnostico de neo-
plasma, capaz este, de, ao mesmo tempo,
invadir o pulmão quasi todo, fechando bron-
chios e alcançar o mediastino.
Não negamos que faltam diversos si-
gnaes que costumam se mostrar nos casos
de cancer pulmonar mas este, corno ve-
remos, é multiforme. O criterio clinico
aqui é explicar o neoplasma, melhor do
que qualquer outro diagnostico, a totali-
dade dos symptomas que este quadro cli-
nico encerra.
Quanto ao valor que, para reforçar essa
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opmlao, pódem ter OK outros signaes,
melhor será que procuremos vos mostrar,
como eUes se pódem mostrar e como devem
ser interpretados no decurso de um neo-
plasma pulmonar.
A tosse, depende, quanto ao seu caracter
e a sua frequencia, de factorc5 varios.
Assim, eUa póde não existir, póde ser
paroxystica, como no nosso doente, che-
gando ás vezes, ao typo coqueluchoide, póde
3er secca, estridulosa, extenuante, EUa de-
pende da secreção bronchica. E' pouco no-
tavcl nos casos em que o tecido pulmonar
é invadido e mais accentuada quando a in-
vasão predomina nos bronchios e na trachéa.
A expeetoração, ás vezes não existe (Bab-
cock) ou só vém tardiamente (Locke), ou
é insignificante; por vezes banal, outras
vezes mucopurulenta, gelatinosa (Simon),
eUa é mais característica .quando sangui-
nolenta, com aspecto de geléa de groselhas,
mas não é pathognomonica, pois tal aspe-
cto se póde observar na tuberculose, na
brochectasia. E', ás vezes, francamente he-
moptoica.
Mais raramente se parece com caldo de
ameixas ou é esverdeada.
EUa só é verdadeiramente significativa
quando acompanhada de fragmentos de te-
cido neoplastico.
Em geral, quando o tumor começa no
parenchyma pulmonar, eUa e tardia.
A dyspnéa. Todos os gráos pódem ser
observados, tudo dependendo da séde do
tumor, da sua fórma evolutiva; assim, é
precoce quando este começa na vizinhança
de um bronchto, ou do diaphragma, quando
ha compressão da trachéa, quando ha, além
do tumor, um derrame consideravel, quan-
do a hematose estivér seriamente preju-
dicada.
A principio se apresenta como dyspnéa
de esforço para, depois, se tornar continua.
Um grande tumor de marcha lenta pro··
duz menos dyspnea que um pequeno de
marcha rapida; um tumor do lóbo supe-
rior causa mais dyspnéa que um da base.
A compressão da trachéa dá dyspnéa in-
tensa e tiragem.
A dyspnéa póde ser paroxystica, e, nesse
caso, é devida á compressão. '
A dôr, é tambem variavel, podendo não
existir nos neoplasmas que respeitam a
plem'a; é, noutras condições, precoce e cons-
tante e, no neoplasma de mediastino, póde,
durante certo tempo, ser (I unicosymptoma.
Irradia, por vezes, pelo phrenico ou pelo
plexo brachial. No neoplasma pulmonar é
frequente, continua. A's vezes se acompa-
nha de herpes zoste.r. Póde ser diffusa ou.
nevralgica.
A propagação lymphatica, quando perce-
ptivel, é de grande valor diagnostico, mas
é, muitas vezes, inex istente nos gangHos
accessiveis ou só tardiamente ahi se ma-
nifesta. A séde das adeltÍtes cancerosas de-
pende da origem do neoplasma, assim no
cancer bronchico os gang'lios do mediastino
são os primeiros alcançados, depois os cla-
viculares e cervicaes.
No typo infiltrante de carcinoma metas-
tatico se faz a extensão directa, atravez
a pleüra para a axilla, depois são invadi-
dos os supraclaviculares, os ganglios do me-
diastino, mas si o tumor, ao mesmo tempo
que infiltra o pulmã,o, alcança ° medias-
tino, os ganglios deste soffrem logo.
Dessa invasão ganglionar, uma alcança
valor clinico de relevo, porque póde não
só dominar o quadro clinico, como chamar
a attenção para um cancer que evolvia in-
sidiosamente, comO foi o caso no nosso
doente.
Refiro-me á invasão dos ganglios do me-
diastino que dá logar ao syndrome rne-
diastino.
Este attesta uma compressão, cujas causas
são varias: tumor maligno, adenopathias,
aneurysma, hypertrophia thymica etc.
O mediastino) que sob o ponto de vista
clinico, póde ser superior, inferior, anterior
e posterior, é, prlncipalmentena sua me-
tade superior, um estreito corredor cm que
correm, a pequena distancia uns dos ou-
tros, conductos aúeos, sanguineos nervo-
sos etc., da mais alta impl)rtancia.
E' nessa zona que um tumor de pequeno
volume póde dar logar a uma symptoma-
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tologia abundante e alarmante e e,ssa sym-
ptomatolog'ia varia, em cada caso concreto,
com os org'ãos comprimidos. Um cancer
pulmonar póde mostrar mascaras diversas
como a da bronchite chronica, da tubercu-
lose, do pleuriz, e escapa assim ao diagnos-
tico verdadeiro, mas, si o neoplasma alcan-
ça o mediastino, signaes de compressão vão
dar o alarme.
Foi o caso do nosso doente, que apresen-
tava edema da face, leve edema do pes-
coço, dos hombros e da parede anterior do
thorax, ao lado de turg'escencia de algumas
veias do pescoço, como a jugular externa
do lado direito; apresentava tosse rouca
em accessos e dysphagia gradualmeate cres-
cente. Foi esse conjuncto de signaes que
nos permittiu, desde a primeira vez em que'
o vimos, a affirmar a compressão medias-
tina.
No nosso paciente os phenomenos mais
salientes affirmam uma compressão de me-
diastino superior, principalmente na sua
parte superior; assim a dyspnt~a e a dys-
phagia correspondem á compressão poste-
rior; ao passo que a compressão anterior,
da veia cava superior, é attestada pelos ede-
mas descriptos, pelo augmento das veias
do pescoço, pela cyanose.
Perceberam que, no caso estudado, não
ha circulação collateral thoraxica, mas é
preciso saber que o apparecimento e as
proporções da circulação col1ateral, depen-
dem, não só do gráo de compressão, mas
da importancia do vaso comprimido, si o
tronco da veia cava ou um dos seus affe-
rentes, do ponto em que a compressão se
faz ek.
E' o que vos vamos explicar:
O edema traduz a estáse capillar, a di-
lataçã,o das veias já revéla um obstaculo
maiC'r, de modo que, por vezes, a compres-
são só se revela pelo edema, sem o appareci-
mento da dilatação e turgescencia venosas.
Para que a circulação collateral se esta-
beleça é necessario que o obstaculo impeça
o affluxo, pelas vias nO,rmaes, ao coração;
é o que acontece, por exemplo, com uma
compressão llotavel da veia cava superior;
esta veia tem assegurada a circulação eom-
pensadora pela veia azygos e 'pelas rachi-
dianas, o que attenúa por certo tempo as
manifestações da estase cephalíca, mas, ao
fim de certo tempo, ou quando a compre-
são se estende á azygos tambem, o edema
augmenta e a circulação venosa superfíciai
do thorax vae procurar pela veia epig'us-
trica, restabelecer o equilibro venoso, lan-
çando o sangue na veia cava inferior.
As differenças encontradas nos diversos
casos dependem do gráo da insufficíencia
da circulação compensadora e vão, por
transiçõe;:; nem sempre grandes, desde a
pelle normal com veias dilatadas, á tur-
gidez com edema, ao edema notavel, em
que a pelle é distendida e brilhante, á
cyanose intensa dos labios e da face toda
com injecção venosa das conjunctivas etc.
Neste ultimo caso signaes subjectivos
surg:lrao como cephalalgia, vertigens, e
rupturas vasculares podem apparecer como.
attestam as epistaxis.
O edema pócIe ser unilateral, nos casos
em que ha compressão ou thrombose de
uma das veias inonimadas.
'A' differença das condições do curso san-
guineo nos territorios das veias cavas su-
perior e inferior, podem até corresponder
differenças na concentração sanguinea, é
o que se tem podido verificar em certos
casos, que apresentaram polyglobulia na
metade superior do corpo e contagem nor-
mal no sangue retirado do pé.
De um modo geral se póde dizer, com
L. Barker, queha dois typos principaes de
circulação collateral, no 1.0 ha uma dilata-
ção geral das pequenas veias do peito, das
costas e da parte superior do abdomen,
mostrando as anastomoses de cava á cava;
no 2.° - as veias não são facilmente vi-
siveis, mas ha uma cyanose da cabeça e
do thorax, com edema. E' o chamado co11a1'
de Stockes. Ainda, no que diz respeito
ás compressões vasculares, ha a accrescen-
tal' que:
, a) A compressão da aorta ou da pul-
monaJ' dará logar a um sopro systolíco e,
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no primeiro caso, póde orcasionar, confor-
me a séde, differenç,a nos pulsos radiaes.
Esta desigualdade dos pulsos póde taI~to
ser produzida por um tumor como por um
aneurysma, o mesmo se podendo dizer do
signal de Oliver Cardarelli que, si de facto
é mais commum nos casos de aneurysma,
existe tambem nos doentes em que um
tumor, estando situado entre a concavi·
dade do arco aortico e o grande bron-
chio' esquerdo, transmitte a este os baU-
mentos d'aquelle, e nos casos em que o tu-
mor adhere á trachéa.
b) A compressão da~ veias grande e pe-
quena azygos póde occasionar hydrothorax.
c) A compressão do canal thoracico póde
dar chylothorax,
A compressão das vias ae'reas ,mperiores
é responsavel pela dyspnéa, por prejuizos
da hematose, por deformações thoracicas.
Pode-se encontrar estenose ou ectasia
bronchicas, esta pooendo influir na deter-
minação do aspecto hyppocratico dos dedos,
e dando logar a phenomenos cavitarios
etc.; aquella, a estenose, occasionando ta-
chypnéa, diminuç,b,o da expansào thoracica,
com deficit resptratorio, evidenciado na ?i-
minuição do murmurio vesicular, si a este-
n08e vap, até á occlusão, a um sopro bron-
chico si ella é parcial.
Na compressão da trachéa a dyspnéa é
acompanhada de estridor e de retracção
thoracica.
O esophago é comprimido logo nos casos
que se desenvolvem na parte superior e
posterior do mediastino, sobrevindo dys-
phagia, com dôr localisada,
Interessantes e sérias, corno de grande
valor clinico, são as compressões de ne1"VOS
no mediastino. A compressão do vago,
principalmente a do recurrente, dá signaes
importantes, entre os quaes sobresáe a
paralysia laryngéa j d'ahi a rouquidão, a
. dysphonia ou mesmo aphonia. Quando uni-
lateral póde, para ser a paralysia desco-
berta, exigir o exame laryngoscopico.
A irritação do pneumog'astrico é attesta-
da pela bradycardia, mas uma compressão
accentuada provocará tachycardia, poden-
do, em casos extremos. surgir um syndro-
me asystolico, ao lado de manifestações para
o apparelho digestivo, corno hyperacidez,
nauseas, vomitos.
Seja o sympathico comprimido e poderão
apparecer anisochoria, hyper ou anhydro-
se unilateral cephalica, exophtalmia ou
ptose palpebral.
A clôr consecutiva á pressão sobre os
nervos intercostaes é conhecida.
Quanto ao nervo phrenico, á sua com-
pressão se deve attribuir o soluço. Em
certos casos, a ella se deve a differença
dos movimentos diaphragmaticos á respi-
ração, facil de observ&r no exame radios-
copico.
Como os 81'S. vêem, o syndrome medias-
tino é de gTande valor não só pela riqueza,
pela variedade consideravel dos sympto-
mas, a que póde dar logar, mas porque é
só quando elIe surge que certos tumores
pulmonares são descobertos, como bem diz
Blankellhorn, o que é principalmente ex-
acto na forma latente do cancer pulmonar.
Os Srs notaram, quando dos exames cli-
nico e radioscopico~ que o coração não está
recalcado para a direita.
Este sig'nal é de grande valor contra a
idéa de um derrame pleural, em que é ha-
bitual o deslocamento cardiaco. No cancer
pulmonar póde não havel' esse desvio, mes-
mo em presença de gTande massa neoplas-
tica, pois cedo apparecemadherencias que
fixam o coração a ella.
Menil (Archivos do Hospital Masachus-
sets 1920) faz vêr que, em taes casos, si a
sombra cardiaca não apparece do outro
lado do esterno é porque não ha fluido e
faz suppôr a existencia de uma lesão que
envolva o proprio pulmão com perda de
funcção e retracção ou collapso desse orgão.
Cabot diz que a existencia de uma massa
central coincidindo com o impedimento á
passag'em de ar de um lado do thorax, leva
ao diagnostico do cancer.
Os outros signaes que podem correr por
conta de uma neoplasia pulmonar são pou-
co característicos uns, inconstantes outros.
E' assim que, na metad~ dos casos, ha
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nma febre irregular, g-el'almente devida a
infecções secundarias, a ausencia desse si-
gnal seria de certo valor contra a tuber-
culose. Os dedos hyppocraticos não são fre-
quentem~nte encontrados, mas a sua pre-
sença póde ser devida ao cancer, como
attestam Funck e Bryan? e affirma um sé-
rio compromettimento da hematose.
Quanto á cachexia, não é frequente;
quando existe e tardia, nunca porém tão
accentuada como 110 cltncer do apparelho
digestivo. E' que o cancer pulmonar não
dá, geralmente, tempo para que ella appa-
Teça.; o que se observa, em regra, é um
certo emmag-recimento.
No que toca a.o exa.me de sangue, é
de molde apontar a anemia secundaria
tão bem evidenciada na obsevação do nosso
doente e uma ligeira leucocytose, n'elle
tamhem patente.
O derrame pleU/ral será lembrado aqui,
entre os symptümas, embora não seja abso-
lutamente constante porque póde em cer-
tos casos orientar ou reforçar o diagnostico.
Elle, muitas vezes, fa7. oseillar o dingnos·
tico entre a. tuberculose e (\ cancer, quando
sanguineo, como no doente que, aetual-
mente occupa o leito n.o 1,:1: da 3.a enfer-
maria. E' questão que será discutida a pro-
posito do diagnostico differencial.
Sendo, frequentemente, hematico, o der-
rame pôde ser serofibrinoso, mais raramen-
te purulento, chyloso ou gelatinoso, este
ultimo seromucinoso, dependente das cel-
lulas mucÍparas do epithelioma.
O exame do liquido póde prestar infor-
mações de certo valor, mostrando, por
exemplo, as cellulas vacualares de Fraenkel
ou, em casos mais raros, verdadeiros fra-
g'mentos neoplasticos.
Esse derrame, dá, via de regra, logar a
dyspnéa intensa, que é muito pouco e
passageiramente alliviada pela puncção, por
estar infiltrada, qnasi sempre, a parede tho-
raxica.
Este longo desfilar de signaes poderia
fazer pensar que o cancer pulmonar se
apresenta na clínica com largo cortejo sym-
ptomatico.
Ora isso não e exacto, pois elle costuma
desenvolver-se insidiosamente, lentamente,
a ponto de nenhuma attenção especial des-
pertarem os symptomas existentes, assu-
mindo elle, por vezes, no seu inicio, o as-
pecto clinico de uma bronchite banal.
Si o cancer pulmonar e hoje mais vezes
diagnosticado, do que tempos atraz, é por-
que com mais attenção se o procura.
Signaes radiologicos
Sobo ponto de vista radioscopico, ha dous
aspectos muito sug'g'estivos, um lembrando,
desde logo, o cancer do hilo, o outro quasi
caracteristico do typo massiço, lobar.
O primeiro nos mostra a região do hUo
inteiramente opaca, sede de uma massa
convexa, uniformente densa, multilobada.
No segundo, impressiona immediatamen-
te uma sombra espessa, enorme, occupando
quasi todo o hemithorax, respeitando, ás
vezes, só o apice e a base, sombra que se
não distingue, quando á esquerda, da mas-
sicez cardiaca e que não é attenuada pela
respiração profunda.
Este uftimo aspecto se encontra com toda
a nitidez, principalmente no sarcoma pri-
mitivo, em que se póde ver uma larga
massa de cor tornos reg'ulares, de uma opa-
cidade absoluta, que se extende sem res-
peitar as divisões anatomicas do pulmão.
O exame radioscopico, como se vê, é de
incontestavel valia e, no caso que estuda-
mos, foi decisivo: aquelIa massa enorme,
aquelle tumor, que enche o hemithorax es-
querdo, de uma opacidade indistinguivel da
sombra cardiaca, respeitando uma nnga de
apice e um pequeno triangulo costophre-
nico, era um elemento de grande peso no
diagnostico de neoplasma pulmonar.
Nem sempre, no emtanto, aspectos tão re-
levantes são obtidos, principalmente nos
primeiros estádios, onde o diagnostico ó,
no dizer de Pfahler (International MedicaI.
Digest 1920) impossivel por qualquer meio.
Varias outras figt'lras radiologicas se póde
defrontar.
Assim o cancer primitivo póde mostrar-se:
a) nodular, circumscrevendo os grossos
brollchios ou em pleno parenchyma, sob a
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forma de massas irregularmente arrendon-
dadas, opacas, ou
b) diffuso, infiltrando todo o pulmão a
partir do hHo.
Neste ultimo caso, acham alguns, que o
carcinoma segue os bronchios em direcção
ascendente, ao passo que o sarcoma prdere,
á direita, invadir u lóbo médio e, á esquer-
da, seguir o septo ~ntre os lóbos infp.rior e
superior. Teria assim o carcinoma marcha
ascendente no thorax, a partir do hHo, e
teria o sarcoma marcha horizontal.
O cancer secundario, que raramente se
apresentará em grande massa, de ordina-
rio é semeado, bilateralmente, em pequenos
pontos opacos.
Este exame pulmonar deveria ser sempre
feito antes de qualquer operação por can-
cer, seja de que localisação fôr, pois al-
gumas vezes, como tem succedido com sar-
comas do testiculo, a metastase pulmonar
póde não dar sig'naes clinicos.
Quando é no mediastino que se procura
o diagnostico radiolog'ico, as diHiculdades
augmentam.
Nem sempre é possivel distinguir, de
modo perfeito, um tumor pulmonar d'um
do mediastino; aliás é frequente vêr aquelle
extender-se ao espaço mediastino.
Si a sombra se confunde com a faixa
cardiovascular e ha obscuridade continua
com um lóho pulmonar, se tem a prova da
orig'em pulmonar do neoplasma. (V. Berg-
mann).
E' o aspecto radiologico do caso que es-
tamos estudando.
- Em summa, os signaes apontados va-
riam com a séde, o ponto de orig'em, as
dimensões e a natureza do neoplasma.
Desses factores, da sua ai"sociação, de-
pendem as
Formas clinicas
1) Fónna latente, a fórma pulmonar pro-
priamente dita, quando.. é em pleno paren-
chyma, long'e da plem'a e do mediastino,
que o processo se inicia.
Oomo bem dizem Greene e Babcock, taes
casos pódem, por longo periodo, marchar
desacompanhados de symptomas ou evolver
com signaes vagos, indeterminados.
O individuo póde não ter tosse, nem
expectoração, outras vezes tem tosse ba-
nal, simulando bronchite simples.
A febre geralmente existe, porém pouco
accentuada.
E' nesses casos quando adiantados, que
o· exame physico vae descobrir, ás vezes,
uma grande massa, sem sopro tubario ou
augmento de fI'emito.
Ha, na maioria dos casos, uma asthenia
progressiva, mas a cachexia é tardia.
Algumas vezes é o ganglio de Troisier
que permitte a exacta interpretaçõo de um
quadro clinico esfumado"
2) Fórma broncho pulmonar, mais fre-
quente, se caracterisa, além dos signaes
physicos, que estão em relação estreita com
as dimen:,ões e a séde do tumor, pela tos-
se constante, com expectoração variavel,
muitas vezes sanguinea, pela dyspnéa e
por signaes de compromettimento gradual
do mediastino.
3) Fórrnw mecliastina. Si as adenopa-
thias do mediastino são a regra no cancer
bronchico, ellas pódem tambem se observar
. no typo pulmonar; o seu desenvolvimen-
to é, ás vezes. a nota dominante no caso,
como sóe acontecer no cancer do hilo ou
quando o e-ancer pulmonar alcança cedo os
ganglios dessa reg'ião.
4) A fôrma pleural, da qual existem duas
variedades, com ou sem derrame, é de dia-
gnostico, ás vezes, delicado.
Já alludimos aos casos com derrame, mas
ha outros em que o cancer pulmonar, alcan-
ça a pleura, simulando todos os signaes de
um derrame, que não existe: esta ultima
eventualidade é realisada pelo sarcoma, ge-
ralmente.
O endothelioma é mai.s frequente na pleu-
ra do que em outra qualquer parte.
Nos casos com derrame, este póde ser
tardio e dominar, pela sua symptomatolo-
gia, todo o quadro.
Ra na forma pIem·al dôres vivas, irra-
diadas, dyspnéa intensa, persistencia da
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massicez após a puncção, espessamento da
plem'a costal.
Formas evolutivas. Sob o ponto de vista
da evolução o cancer do pulmão reveste
duas formas:
a) a forma rapida - em que a marcha
é verdadeiramente aguda, galopante, se
observa, em dous casos - no sarcoma in~
fantil e na granulia cancerosa secundaria.
b) a forma lerda - em que a marcha é
insidiosa, em surdina, como se dá no typo
pulmonar.
A's vezes, o individuo carreg'a, durante
algum tempo, o diagnostico de bronchite
chronica, com a sua tosse, sua dyspnéa li-
geira com dôres thoraxicas pouco caracte-
rísticas.
E' então que, como dizem Castaigre e
Paillard, surgem signaes de um tumor ou
de uma cavidade ou sig'naes diffusos, orien~
tando-se para o lado da plem'a ou do me-
diastino.
E' esta a fórma mais frequente. O can-
cer que, por algum tempo, se desenvolve
no parenchyma, desperta poucos signaes
até o momento 0m que complicações sur-
gem, devidas a uma pneumonia, um abces··
so, ou uma necrose. Outras vezes essa
marcha dissimulada se desvenda quando
pequenos tumores vêm comprimir ou fe-
char os grossos bronchios ou quando a in~
filtração progressiva annulla uma grandc
parte do campo respiratorio, compromet-
tendo notavelmE'nte a hematose.
Os sarcomas, principalmente, pódem al-
cançar grandes dimensões antes de appare-
cerem symptomas ruidosos, eHes são, por
excellencia, ahi, tumores de grande vulto e
poucos symptomas. !
Já no cancer secundario, metastatico, os
enxertos se fazem multiplos no parenchy-
ma, nos bronchios, no mediastino e a sym~
ptomatologia é mais rica.
Ocancer localisado originariamente n'um
grosso bronchio, comquanto de pequenas
dimensões, costuma ser ruidoso nas suas
manifestações.
De 11m modo g'eral se deve dizer que a
marcha do cancer, comquanto possa variar
de poucos mezes a 2 annos, é implacavel e o
individuo, que escapa aos accidentes mor-
taes subitos, como a suffoc9.ção, uma hemo-
ptyse, uma syncope devida á compressão do
vago, póde morrer rapidamente de asysto-
lia, de g'angrena pulmonar, de thrombose
da arteria pulmonar, de um brocho-pneu-
monia, ou vêr a morte approximar·se como
o fecho de uma dyspnéa continua, impla-
cavelmente crescente ou ir, mais raramen-
te, exgottar-se na cachexia derradeira, em
que novos symptomas, como diarrhéa in-
coercivel, saccharomycose, edemas etc, in-
dicam o extremo marco.
Diagnostico
Sob tres pontos de vista se deve abor-
dar este capitulo:
1°) Firmar o diagnostico de cancer pul-
monar, afastando os outros que lhe
disputam o campo.
2°) Dizer si se trata de neoplasma pri-
mitivo ou metastatico.
3°) Fixar a variedade histologica do
cancer.
Diagnosticar um cancer do pulmão é,
.na grande maioria dos casos, tarefa de
não pequena difficuldade.
Não só extremamente variaveis são os
signaes que teremos a esmiuçar, não só
quasi todos esses signaes lhe são communs
com outras molestias, como casos ha, oli...,
gosymptomaticos, de physionomia clinica
tão parea ou tão dissimulada, que só um
exame excessivamente meticuloso, e varias
vezes repetido, poderá, sob a mascara, des-
cobrir a silhueta t.ragica do cancer.
Vejamos, com Babcoek, em que condi-
ções o neoplasma pulmonar se nos póde
apresentar.
Umas vezes, ao lado de symptomas ba-
naes de bronchite ou de derrame pleural,
o exame de laboratorio vae isolar cellulas'
cancerosas. São os mais faceis e mais ra-
ros.
Outras' vezes os signaes physicos encon-
trados chflgam a constituir uma presum-
pção da existencia de cancer. E' por
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exemplo, uma massicez de base, com to-
dos os signaes de pleuriz, mas sem liqui-
do, ou é um augn~ento do thorax superior
com esboço de compressão do mediastino e
febi'e irregular, que nos fazem desconfiar
do diagnostico.
Si taes phenonemos sobrevêm n'um ve-
lho, a hypothese de cancer surge mais fa-
cilmente, dl1da a maior frequencia da mo-
lestia nessa edade, mas é preci50 dizer
que é na medicina que as estatísticas têm
menos valor e é um erro afastar, a prio'ri
o diagnostico de uma molestia rara, pois,
si ella é rara, existe. E o cancer pulmonar
póde ser observado na mocidade, princi-
palmente o sarcoma.
Algumas vezes, é diante de um liquido
pleural que a interpretação clinica hesita
e é por isso que se póde dizer que a pre-
seuça do liquido ajuda e prejudica o
diagnostico : ajuda quando fornece ele-
mentos capazes de resolver o caso, diffi-
culta impedindo um bom exame do pul-
mão, ou quando o exame desse liquido
nada revela de decisivo no litigio clini-
co.
Mais facil é a situação do clinico quan-
do depara com simptomas bizarros respi-
ratorios n'um doente que apresenta um
lHioplasma apparente noutra parte do cor
po, ou que foi operado de cancer, algum
tempo antes
Já é mais difficil o caso quando não se
suspeita de um neoplasma; n'um moço,
por exemplo, essa difficuldade é verda-
deiramente sensivel no cancer primitivo.
Recentemente vVeller declarou que, em
90 casos de cancer pulmonar, com inicio
nos grossos brol1chios, só em 10 % dos ca-
sos o diagnostico foi feito em vida. E.
Adler affirma que a grande maioria dos
neoplasmas puln10nares vêm dos bron-
chios... Nessas condições a exploração
bronchoscopica é de certo valól·.
Blankenhorn, em 1920 (Tice·Practice of
Medicine) nos diz que o diagnostico de
cancer do pulmão é feito poucas vezes
ante-mortem e muito raramente no esta-
do inicial, principalmente quando é primi-
tivo do pulmão.
Gaillar (B S. m. d. H. de Paris 1918)
nos affjrma que o diagnostico de Cancer
pulmonar é sempre difficil e nulitas vezes
impossi veI.
Que o diagnostico é muitas vezes obscu-
ro attesta Buttler (Diagnosis of. 1. Diseases),
dizendo que, p3.ra affirmal-o, é preciso mui-
tas veies esperar a cachexia ou syrnpto-
mas caracteristicos.
Expostas estas generalidades sobre o dia-
gnostico do neoplasma pulmonar, voltemos
a nos occupar da nossa observação.
Tivemos occasião de reconstruir, em:
vossa presença, os argumentos que per-
mittiram firmar aquelIe diagnostico, pro-
curaremos agora estudar o
DIAGNOSTICO DI:FFERENCIAL - Quaes as
entidades clinicas capazes de occasionar
confusão diagnostica n'um caso de neo-
plasma do pulmão ?
A fórrna rnassiça e a j'órrna pleural-
deverãu ser differençadas-do kysto hydati-
co, da tuberculose, da pneumonia chronl-
ca, do abcesso pulmonar, do empyema en-
kystado, da actinomycose, do pleuriz in-
terIobar, do pachypleuriz.
O kysto hydatico, além da reacção de
laboratorio que lhe é propria, dá aos
Raios X urna figura espherica, perfeita-
mente limitada e se acompanha de eosi-
nophilia, surtos de urticaria etc.
Quanto ao abcesso e ao empyerna enkys-
tado, é certo que pódem dar logar ao en-
gano, disso temos a prova n?s Annae;; de
Mayo, de 191~1, que referem 3 casos com
tal diagnostico em que a puncção explo-
radora. mostrou a existencia de neoplasma,
Em taes casos, o estudo da temperatura,
dos signaes funecionaes e sanguineos dei-
xará pouco logar para a duvida.
A Actinomycose virá á pelle, com as suas
fistulas e os seus grãos amarellados, desfa-
zer a dúvida.
Quanto á tuberculose, a questão se am-
plia e exige ser discut.ida.
Esse diagnostico djfferencial se torna
tanto mais delicado, quanto se sabe que
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não é rara a coincidencia das duas mo-
lestias.
Ewing considera até a tuberculose como
o factor etiologico principal. do cancer pul-
monar, com o que poucos estão de accor-
do.
Como estamos longe de Rokitansky, que
dizia serem o cancer e a tuberculose in-
compativeis !
De todas as fôrmas de tuberculose, a
que mais se podia prestar á confusão,
11 'um caso como o nosso, de grande massi-
cez, seria a pneumonia caseosa} mas, n'es-
ta, além de não coincidirem os signaes phy-
sicos apontados, como abolição do fremi-
to e do murmurio, estariam os ruidos ad-
venticios, a bilateralidade das lesões, os
signaes funccionaes, o exame de catarrho,
a marcha da doença, toda essa legião de
si$naes a facilitar a diagnose.
Demais, o cancer massiço é quasi sempre
unilateral t:'. a sua fignra radioscopica di-
verge da, da tuberculose.
Só com um estudo cerrado desseí; signaes
todos, no emtanto. é que se poderá chegar
a uma exacta differenciação, nos CàSOS em
que o ranceI' tem mais ou menos os mes-
mos symptomas ápparentes que a tuber-
culose, casos de marcha lenta, com hemo-
ptyses repetidas, febre irregular etc.
A pneumonia chronica, ao lado da mas-
sicez, apresentaria forte respiração bron-
chica, com diminuição de diametro do he-
mithorax respe~tiyo, sendo essa uma triade
muito caracteristica.
A um gTande endurecimento pulmonar
cor responde notayel diminuição de volu-
me : é uma círrhose massiça.
No pleuriz inte?'loba1', a imagem radio-
graphica é característica.
O apparecimento da vomlca, a febre ma-
tinal com remissão yesperal, constituem,
além de outros, signaes de releyo.
Pleuriz secco chronico. Charcot descre-
vêra a fibrose pulmonar pleurogenica, em
que uma inflammação da plem'a, depois de
espessar muito esta, se estende mais ou
menos profundamente pelo pulmão, seguin-
do os septos interIobares. Esta fórma, é
preciso bem accentuar, causa grandes des-
locamentos de orgãos e grande deforma-
ção thoracica. Esta affecção pôde, na opi~
nião de Babcock, ser syphilitica.
Ra, porém, adherencias extensas e densas
com retracção do pulmão, determinando ahi
verdadeira cirrhose com deformação tho-
racica.
Corno estas adherencias, quando muito
densas, podem dar logar á diminuição ou
abolição do fremito, á submassicez ou mas-
sicez e á diminuição da expansão thora-
cica e do murmmrio vesicular, - devem
entrar em linha de conta no diagnostico
com o cancer, que apresenta taes sig'naes.
E' preciso dizer, no emtanto, que todos
esses signaes, acima citados, se referem á
base e que são acompanhados de retracção
thoracica.
Seriam, pois, de molde a causar confu-
são num caso de neoplasma da base, tanto
mais que o cancer produz, de ordinal'io,
adherencias.
Qual, pois, o signal decisivo para a dis-
tincção diagnostica? Respondemosy sem he-
sitar, o exame radioscopico.
No caneer massiço, a imagem fIuol'oseo~
piea não se presta a confusões com a do
pachypleuriz, pois elIa, sendo uniforme e
densa. enchendo por vezes, como no nosso
doente, um hemithorax, denota urna larga,
urna grande condensação pulmonar, figura
que uma pleura espessada não pôde dar.
Já Mantoux e Maing'ot (B. de la S. Rop.
de Paris de 1918), hayiam mostrado que, ra-
dioscopicamente, era apenas perceptiyel a
imagem de uma }'Jeura infiltrada, da es-
pessura de 15 millimetros.
Ultimamente, Ameuille (B. S. M. de R.
Paris 1920) diz: «parece paradoxal que, a
menos que sejam extraordinariamente no-
taveis, os espessamentos da plem'a, esca-
pem á investigação radiologica do thorax.:>
Diz ainda: «é pois certo que certos es-
pessamentos pleuraes muito compactos, ul-
trapassando a espessura de 1 em. pódem
escapar completamente aos Raios X.
Quando os raios atrave~sam o thorax, só
o fazem depois de vencer a espessura da
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parode thoracica anterior e posterior. Os
espessamentos fibrosos da pleura têm a
mesma constituição chimica e a mesma
permeabilidade aos raios X, que os tecidos
da parede, excepção feita das costellas.
E' preciso, pois, que a espessura seja
consideravel, com relação á espessura tho-
racica, para dar logar a sombras.»
Assim, pois, a prova radioscopica é de-
cisiva neste ponto e no caso da plem'a
apresentar espessamento tão notavel que
seja capttz de ser perceptivel pejos Raios
X, haverá notavel retracção thoracica.
N'um derrame pleural os signaes prope-
deuticos serão chamados á discussão.
O cancer pôde dar logar a derrame se-
rofibrinoso, purulento ou chyloso, mas prin-
cipalmente hemorrhagico.
A tuberculose tambem pôde 1Jroduzir
esse derrame hematico, mas nesta elle se
observa mais frêquentemente na primeira
puncção ao passo que nas puncções subse-
quentes o liquido se vae tornando claro.
Além disso o grande allivio que dá a pun-
cção é duradouro; no cancer o allivio
quasi nulIo e fugaz. No cancer, o liquido
se reproduz tão rapidamente que, diante
de um caso em que o liquido, suspeito de
tnberculose, se reproduzir sempre rapida-
mente se deve «desconfiar de um cancer
pulmonar, plem'al ou mediastino~ qualquer
que seja edade do doente, a des~eitO' da
ausencia de qualquer dór.» No deq-ame
sanguineo canceroso não ha eosinoph ilos.
A fórma rnec1iastina do cancer pôde ser
confundida principalmente com o Mal de
Hodgkin e com o aneurisma aortico.
Quanto ao Mal de Hodgkin, os caracte-
res que lhe são proprios, faceis de apreciar
dissiparão, de prompto, a duvida.
Já o mesmo não se dá com o aneurys-
ma, em que pôde haver sérias difficulda-
des de diagnostico, porque diversos são
os signaes que lhe pôdem ser communs
com o cancer.:
paralysia do recurrente, compressão ve-
nosa, hemoptyses repetidas, massicez, pul-
sações thoracicas, dyspnéa, dysphagia, o
sig'nal de Oliver Cardarelli etc.
Em favor do aneurysma são as pulsa-
ções limitadas acima e perto do coração,
os ruidos vasculares, as modificações do
pulso, o thrill, o deslocamente cardiaco, o
estridor mais accentuado, o vVassermailn
iorteHlente positivo.
Todos esses signaes não dispensam, ao
contrario exig'em, verificação radioscopica
cuidadosa.
Exposta tão rapidamente quanto possi-
vel a differenciação diag'nostíca, precisa-
mos d~zer si o neoplasma pulmonar, que
aqui vamo s estudando é primitivo ou me-
tastatico.
Uma cousa desde logo podemos affirmar ~
elle se nos apresenta como primitivo cli-
nicamente, isto é, nem pBlo exame, nem
da historia do doente, se peude ajuizar de
outra origem que não a pulmonar.
Além disso. os caracteres desse tumor
correspondem de um modo perfeito com os
que é classico attribuir aos neoplasmas pri-
mitivos do pulmão: unilateralidade, enorme
desenvolvimento, man~ha insidiosa, ausel1-·
cia de cachexia etc.
E' muito raro que uma metastase pul-
monar possa occupar ,-lu1 hemithorax todo
e mais o mediastino, na ausencia de outras
localisações, pois o cancer secundario sôe
ser bilateral, em nodulos disseminados.
A affirmação é temeraria, ás vezes, pois
em casos raros a metastase pulmonat é a
unica evidencia do mal (Blankenhorn ),
como já foi obpervado com sarcomas dos
ossos e certas fôrmas .de neoplasma da
prostata, que pôdem passar desapercebidas.
O cancer primitivo é mais frequente no
homem que na mulher; o contrario se dá
com o secundario.
O neoplasma secundario tem comoori-
gem frequente o hypernephroma.
Sabemos que o cancer primitivo é raro,
tanto que Paessler, em 1000 autopsias de
neoplasmas do pulmão, sô encontrou 4 sar-
comas primitivos e 16 carcinomas primiti-
vos; é raro o cancer pulmonar, em conjun-
cto, que representa 1 % dos canceres em
geral. (Karrenstein).
Berá um sarcoma '? será um carcinoma?
---20B---
VH1.~ghan, ua Encyclopeclia de Sajous,
diz que essa distinc(;ão só interessa o ana~
tomopathologista e não o clinico e Ií'nsseIl
(Monographic Med. V) affirma ser í'mpos-
sivel distinguir cliníealllente entre sarcoma
e carcinoma, a .não ser que seja o tumor
secU1ldario a outro tangível, pelo qual se
possa classificar a variedade.
No c~;,..;o o diagnostico é de neoplasma ;
ha probnbilidades mn favor de sarcoma,
como a edade, a figura radioscopicct, a au·
sencía de expeet.oração c;ang'uinea etc,
A descripção gl:ral que ternos feito do
cancer pulmonar é mais especialmente a
do carcinoma, o sarcorna que apresenta
mais ou menos os mesmos signaes, pôde
dar logar a que lhe são pecu-
liares.
A sua frequencia no homem (~ ;) vez;es
maior do que na mulher. Em ambos os
sexos um tumor tem mais probabilidades
de ser sal'Coma n'um mo(;o e carcinoma
n 'um vel\1\).
O sarcoma primitivo deve, no dizer de
ser considerado corno U'lU1 curio-
sidade clinica,
A sua massa (~ enorme, ús vez os, e tem
pouca tendencia á uleera(;ào; ó caraderis-
tica a illvasfto mltssi(;a dos do
mediastino e a propagação do hilo á peri-
pheria pulmonar.
Acha Collet qlw é maior a sna freqnen-
cia Ú, esqutTda, sendo o apic(~ direito a
séde favorita do earcmoma prirnitivo.
Ao exame radioscopíeo, (~ visto como
nma larga massa de contornos regnlarp,s.
Quanto ao tratamento do eanc,el' do pul·,
rnão, só se póde ref('ri r as U'II tati vas ope-
ratoriHs de KiilllmeJ, Seydel, Lenhartz,
ete., prillcipalnwnte em casos (le sarCOllla.
Do traUlln(~llto l'ildiotlwnlpÍeQ rnuito se
deve esperar para o futuro; n radiullltlw-
l'1l.pía seria applic,av,'l p1r hrollc!loseopia
110 cancer brollchieo l()('ali,ado.
Meyer, GilIT(~, Rohinslln ('iLIIll casos d(~
relativo ";IIl',('·l'"SO círurgieo, que abrem,
para nlll futl1 1'0, tal vp,z IHl no, as nos-
:,;a,; ('Spt\ral\(;ilS,
Meus SrB. Insistimos nas asperezas do
diagnostico, detivemo-nos lias encruzilha-
das que telnam desviar o espirito do ca-
mi nho exacto, para vos mostrar quão sé-
ria (~ a interpretaçã,o clinica neste capitulo
da pathologia thoraeica.
Não quen',mos terminar, 3em VI)S dizer que
o doente de nossa observa<,~ào, após ag'gra-
va\:ão continua do syndrome mediastino.
lnorreu em dyspll(~a progressiva e nos foi
possivel assistir á autopsia feita pelo dís-
Lindo preparador de Anatomia Pathologi-
ca, () nosso a,;sisLento Dl'. VValcl.emar Castro,
que, na proxima segunda-feira, fará urna
exposição do caso sob o ponto de vista da
histologia pathologica.
A autopsia, teve, por motivo ponderoso,
de ser parcial e nos mostrou: pulmão es-
querdo completamente infiltrado adherente
ao pericardio e ao diaphragma, fortemente
adherente no apice. Cheio de nodulos can-
em'osas, verdadeiros nós espessos. 'redon-
dos, elle apresentava cavidades cheias de
urn liquido espesso hematico, exhalando
fetido extraordinario; o mediastino era
um grande blóco ganglíonar indissociavel,
ultrapassando o estorno á direita. Havia.
no pericardio, liquido serofibrinoso.
As pc(;as foram a exame hi3tologico que
nos vae fixar o trpo anatomico do neo-
plasma.
iVIeus Srs, - Nós lhes qnizemos este
caso porque se trat.a dü uma dessas affec-
<,~Õ(}s em que o diagnostieo clinico é rara-
mente ft',ito, tanto que L, Rarnolld, de Pa-
ris, em lição cliníea de BO de Abril deste
armo, fazendo notal' EI discordancia que, a
proposito do canteI' dn pulmão, reina en-
tre medi tos e anatomistas diz que: nestes
casos, o,:; anatomistas encontram o que os
medicos não puderam deseobrir no leito
dn dOl~nte.
E;' pois, um bom exmnplo para vos mos-
trar a nece6sídade de um exame completo
seguido de uma analyse symptomatíca cer-
rada.
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NECHOPSIA (DR vVALDEMAR CASTHO)
Relaç,ão da necropsia parcial de thorax,
praticada a 8 de Junho de 1921, no cada-
vsr de um in dividuo de côr branra, con-
tando 2i3 armos de idade, de nacionalidade
brazileira e de profissão padeiro que occu-
pava o leito n.O i31 da Enfermaria Dr.
Masson.
Aberto o hemithorax esquerdo e parte
do direito, observam-se logo ano~'malída­
des de relação, nào só dos orgãos en tre si,
como tambem, entre estl:'S e a propria pa-
rede thoradca.
O exame attento demonstra, em todo o
hemjthorax esquerdo, a existencia de adhe-
rendas, tão vastas e fortes a ponto de
transformarem esse hemithorax e seu con
teúdo n'um blóco rigido e unico.
Destacando,. a custo, as adherencias 8U-
perficiaes que recobrem o pericardio e a
pleura esquerda, not.a-se o pulmão esquer-
do com a sua coloração cinza escura.
Continuando a vencer as adhereneias,
chega-se á conclusão, de que estas abran-
gem, não só' a plem'a e parede costal es-
querdas, como toda a superficie do pulmão
esquerdo do mesmo lado.
No apice e no hUo do pulmão esquerdo,
tão intenso é o processo adherencial, que
a grae.de custo conseguimos destacar o 01'-
gão e retiral-o da sua loja,
Antes de passarmos ao estudo anatomo-
pathologico detalhado, do pulmào retirado
da caixa thomcica, assignalemos, que a in-
cisào do pericardio permitto observar, na
superfície do coraçào, varios nodulos es-
branquiçados; a inspecção do mediastino
descobre a presença de massas neofonna-
das, tão volnmosa.s, que chegam mesmo a
invadir o .hemithorax direito, onde os 01'-
gàos se COlberVi.tvam intados, t.OllJO se
ponde observar depois, pela abertura des-
te hemithorax,
Estudo clU'Aatamo ..pathologico ma..
croscopico do pulmão affectado
O pulmão esquerdo, que, ao levantarmos
o pla8trão estorno-costal esquerdo e desta-
carmos as adherencias que o cobrimn, pa-
r'eeia ligeiramente diminuido em seu vo-
lume, apresenta-se agora com dimensões
bastantç~s reduzidas, em consequ,jneia do
escoamento de ccrea de 1.500 cms~l, de um
liquido pyo-sanguinolento: côr de chocolate,
que existia 110 seu interior.
O acinzentado normal do orgão apresen-
ta-se com uma tonalidade negra, nos ra-
ros pontos não attingidos pelas numerosas
massas nodulares, que invaciindo o pulmão
cnl qnasi toda extensão, se revelaln ahi,
não só lwlo e,;branqlliçado, corno sobrdml0,
pdas saliencias, Cjue determinam na sUlwr-
ficie do paren~hima puJmonar.
A consistencia do pulmão apresenta-se
aug'mentada, ao nivel das massas nodula-
res e diminuida nos outros pontos.
A cortadura do orgão nos revela a exb:,-
tencia de grande numero de cavidades ou
cavernas, na intimidade do parenchima pul-
monar.
Essas cavidades estão ligadas entre si,
por intermedio de um systema de canaes
e ao mesmo tempo cheias do liquido pyo-
sanguinolento a que nos referimos acima.
A cortadura nos permitte apreciar ainda,
a cünsistencia e a côr das massas neoplasi-
cas, que abrangem quasi todo o org'ão.
Com os dados eolhirlos neste 'exame ne-
croscopico summarió, podemos fazer o Sfl-
guinte diagnostico anatomo-patholog'i~oma-
eroscopico ~
Tumor maligno, uleenldo, pl1mro-pnlrno-
nar, primitivo.
JUt-tifiquemos este diag'nostíco:
a) Quasi desnt'('essario se torna, justifi-
car a ideia da existenc1a do um tumor no
caso em estudo, tão facil se nos depara
pela simples inspet.çüo o diag-nostico.
Basta ob~ervarmn-; a prefiença, em pleno
parent.hima pulmon8r, de massas lwoplasi-
t.as se infiltrando Ínsensivelmellte n'algun,.;
pontos do nrgão e se destacando visivel-
mente, em muitos outros, do parent.hima
pulmonar.
Attentando para os ganglios do medi;ls-
tino, notámos que se a('harn bastrmte a11-
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gmentados em suas dimensões, em conse-
quencia da invasão tnmoral.
Basta ainda, observarmos a abundancia,
e o volume das massas nodulares, que en-
volvem o hilo pulmonar e as differenç,as de
aspecto e coloração que pela cortadura se
descobre, entre as formaçõeí:i neoplasicas
e o parenchima pulmonar, para concluir-
mos a existencia de um tumor no caso em
estudo.
b) Justifieamos a nossa affirmativa de
tumor maligno, observando não só o modo
como se comportam as massas neoplasieas
em relação aos tecidos vizinhos, \:omo ainda
o modo de invasão do parenchima pulmo-
nar, por essas massas e a sua propagação
metastatica.
O tumor que ora estudamos, se une in-
timamente aos tecidos visinhos,e por rl-ssim
dizer, faz corpo com os tecidos adjacentes
aos quaes eIle se solda por intermedio, sem
duvida, dos seus prolongamentos ou radi-
cuIas, achando-se assim, em frisante con-
traste com os neoplasmas de natureza be-
nigna, que quando não isolados por com-
pleto, se apresentam fracament'::l adheren-
tes aos tecidos que os cercam, conservando
mobilidade l;elativa.
A invasão neoplasica deu-se com tal in-
tensidade, que levolL a desorganisação, a
quasi todo o parenchima do orgão, a pon-
to de attingir urna phase extrema do pro-
cesso patholog'ico, isto é, a destruiçHo em
muitos pontos do parenchíma pulmonar e
a formação de cavernas ou bolsas cisticas,
em contraste nitido com a localisaçào. ()
isolamento e a delindtação dos neoplasnlH8
de natureza benig'na,
Nota-se ainda como elemento de gTande
valor, para () diagnostico de tWlIor maligno,
a propag~lção á di8tancia das massas neo-
plasicas, dando lugar á formação de nume-
rosos fócos nwtastatieo:o. facto que absolu-
tamente não se observa 110S tumores be-
nignos.
DII exposto, concluímos pois, tratar-se na
realidade de um tumor de natureza malig-
na, podendo sei-o de typo cOlljUllCtivo ou
epithelíal.
Tentar pelo exame apurado dos caracte-
res anatomo-pathologicos' macroscopicos, es-
tabelecer a distincção entre esses dois ty-
pos de tumores, é tarefa mais difficil, limi-
tando-nos por isso, a estabelecer essa dis-
tineção, pelos caracteres microscopicos, que
nos apresentarem as lesões, ao exame his-
topathologico.
c) As cavernas ou bolsas cisticas exis-
tentes em quasi toda extensão do pulmão,
acompr.nham a distribuição exacta do te-
cido neoplasico e são c;;eparadas umas das
outras pelo pl'oprio tecido neoformado, que
se substitue ai'>sim, ao parenehima normal
do orgão.
Essas cavidadeg ou bolsas cisticas, que
estão repletas do liquido pyo-sanguinolen to
ao que já nos referimos, apparecem muito
frequentemente nos neoplasmas de nata.-
re",a maligna, acompanhando a distribui-
ção tumoral.
d) A localisação primitiva do tumor em
questão, justificamol-a, baseando-nos tão
sómente nos dados anatomo- pathologicos
macroscopicos que lhe COlhemos, apezarda
necropsia não se ter completado por mo-
tivo de força maior.
1.0 - As numerosas ca vernas que en-
contramos, esparsas em quasi toda exten-
são elo parenchima pulmonar, são o attes-
tado de um processo pathologico, que attin-
gio uma phase extrema e para produção
do qual, foi necessarío sem duvida, um
tempo muito mais longo, que aquelle in-
dispensavel, para uma invasão neoplasica,
tal e como, a que encontramos no medias-
tino e no coração.
O grau das lesõés observadas, fÓl'a do
pulmão affectado, estão longe (le admittir
parallelo com aquellas observadas aeste 01'-
gão, profundamente lesado.
2.° Si esta neoplasia maligna reco-
nhecesse uma origem mediastinal, as lesões
ahi existentes e propagadas para o pulmão
esqn6rdo, muito antes de determinarem a
destruição quasi total desse orgão, não ~ó
pelo volume que poderiam attingir, corno
sobretudo pela sua grave localisação, de-
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Enviada ao laboratorio uma parte do
pulmão affectndo, retiramos para exame
microscopico um fragmento de 1 centime-
tro quadrado por millim. de espessura.
Fixamos no Formal a 5 °/0
Lavamos
Deshydratamos nos alcooes de 80°,90° e 100°
Penetramos pelo Xylol
Incluimos na Parafina
Cortamo" e corámos pela Hematoxylina-
Eosina
Examinamos com uma objectiva a secco
e fraca, fazendo o estudo topogTap':lico
terminariam sem duvida alg'urna, a morte
do individuo.
30) O neoplasma em estudo se apresenta
com os caracteres dos tumores primitivos,
isto é, sob a forma de massas, mais ou
menos volumosas, estriadas de negro pela
anthracose, de consistencia f.irme e apre-
sentando em seu seio, bolsas cisticas de
dirnensõ0s varías, e cheias de puz e san-
g'ue.
Os neoplasmas secundarios se apresen-
tam sob a forma de nodulos multi pios,
geralmente de pequenas dimensões, asse-
melhando-se a granulações tuberculosas e
realisando assim uma verdadeira granulia
cancerosa.
4) As cavernas, a que já outras vezes
nos referimos, são frequentes nos tumores
primitivos pulmonares ao passo que são
relativamente raras nos neoplasmas se-
cundarios pulmonares.
50 A syrnphise plem'al, que no nosso ca-
so é tão patente, é frequente nos tumo-
res primitivos do pulmão, porem menos
frequente nos tumores pulmonares seeun-
dá.rios.
e) A symphise plem'al é tão frequente
nos tumores pulmonares, sobretudo nos de
localisação primitiva, que os autores pre-
ferem ,empreg'ar o termo de tumor pleu-
ro-pulmonar, do que aquelle simplesmente
de tumor pnlmonar.
Estudo
tumor
do
do corte e em seguida com uma objectiva
a secco e forte, fazendo c estudo histolo-
gico.
Notamos:
1° A existencia de um parel{chima epi-
thelial e de um stroma abundante de te-
cido conjunctÍvo.
20 A existencia no parenchima citado,
de cellulas epitheliaes, polymorphas, irre-
gulúes, de pequenas dimensões, verdadei-
ramente atypicas, apresentando nucleos
redondos, bem corados pela hematoxylina
e uma delgada faixa protoplasmica inco-
lor.
30 cellulas que acabamos de descre-
ver estão esparsas na sua maioria, não
apresentando disposição especial alg·uma.
40 Nota-se a penetração desordenada
das formações epitheliaes e do stroma.
O epithelio pulmonar proliferou, venceu
os limites dentro dos quaes elle é manti-
do physiologicamente e penetrou desorde-
nadamente nos tecidos visinhos.
5° Notam se ainda, zonas extensas de
degeneração.
Diagnostbamos :
Epithelioma atypico ou Carcinoma em
dogeneração.
Justificação
Nào poderiamos de modo algum affir-
mar, ne.,te caso, o diagnostico de Carci-
noma, si a invasão desordenada, desorien,
tada dos elementos epitheliaes neoforma-
dos, nos tecidos visinhos, não seapresen-
tasse de um modo tão característico.
b) Não podemos confundir com o Epi-
thelioma cylindrieo, porque este é consti-
tuido por ee')lulas epitheliaes cylindricas,
typicas, dispostas ao long'ü das faixas con-
junctivas circulares, que não são outra
cousa que a propria parede alveolar.
c) Excluimos o epithelioma paviment0so
e o lobulado pelas disposições tão typicas
dos elementos epitheliaes, que nos offere-
cem estes tumores, em contraste frisante
com a disposição atypico dos Carcinomas.
Para concluirmos, lembramos os jiagnos-
ticos apresentados sobre o caso :
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Diagnostico clinico (ProL Almes Dias):
Uaneer do pulmão esquerdo propagado
para o medíastino.
2) Diagnostico anatomo-pathologico ma-
croscopico :
Cancer ulcerado, pleuro-pulmonar, pri-
mitivo.
3) Diagnostico anat01no-pathologico mi-
croscopico Q1/; histo pathologico.
Epithelioma atypico com degeneração ou
Oarci noma em degeneração.
4) Diagnosticos clinico e anatonw"patho...
logico :
Epíthelioma atypico ulcerado, pleul'o-pul-
monar, primitivo, propagado para o rne-
diastino e coração ou Carcinoma ulcerado,
pleuro pulmonar, primitivo, propagado pa-
ra o mediastino e coração.
